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L un des objectifs de la sur- 
veillance de la grossesse est 
de depister une situation a 
risque d’accouchement premature. 
Deux types de situations peuvent 
conduire a un accouchement prema- 
ture, ce qui permet de distinguer 
d’une part la prematurite spontanee, 
d’autre part la prematurite induite 
lorsque la naissance a ete provoquee 
pour indication maternelle ou foetale. 
Noustraitons ici la prematurite spon- 
tanee, en precisant les elements per- 
mettant d’evaluer le risque de pre- 
maturite chez les femmes enceintes 
asymptomatiques puis en detaillant 
les signes cliniques d’alerte. 

Identification des femmes 
a haut risque d’accouchement 
premature 

Certains facteurs de risque doivent 
etre identifies par I’interrogatoire afin 
d’adapter la prise en charge de la 
grossesse (v. tableau). Cette demar- 
che permet d’identifier, au sein d’une 
population asymptomatique, un 
groupe de femmes a risque eleve 
d’accouchement premature. Les 
antecedents de fausse couche tardive 
(avant 24 semaines d’amenorrhee) ou 
d’accouchement premature (apres 24 
semaines) en font partie. Les malfor- 
mations uterines sont egalement un 
facteur de risque de prematurite, en 
raison d’une mauvaise distension ute- 
rine souvent associee a une incom- 
petence cervicale. II peut s’agir d’une 
hypoplasie uterine parfois en rapport 
avec une exposition in utero au die- 
thylstilbestrol (Distilbene), d’un ute- 


rus cloisonne, unicorne ou bicorne. 
Les grossesses multiples represen- 
tent 24 % des accouchements pre- 
matures, soit un risque d’accouche- 
ment premature 7,7 fois plus 
important que les grossesses uniques 
d’apres des donnees recentes. 1 
Les conditions socioeconomiques 
dans lesquelles se deroule la gros- 
sesse interviennent egalement; les 
situations de precarite, de travail phy- 
siquement difficile sont associees a 
un risque d’accouchement premature 
augmente. 

Signes d’alerte cliniques 
et paracliniques 

La presence de contractions uteri- 
nes entre 24 et 37 semaines d’ame- 
norrhee est le signe d’alerte le plus 
frequent. La difficulty est alors de dif- 
ference les contractions uterines 
physiologiques de celles qui peuvent 
modifier le col. Les contractions ute- 
rines physiologiques peuvent etre au 
nombre de 1 0 a 1 5 par jour, elles sont 
peu douloureuses, espacees et sont 
suivies d’un bon relachement uterin. 
Les contractions uterines patholo- 
giques sont repetees, en salves, et 
douloureuses. Elles peuvent etre 
mises en evidence par la palpation 
uterine et leur frequence peut etre 
evaluee. L’enregistrement cardio- 
tocographique* peut permettre d’ob- 
jectiver I’activite contractile uterine en 
termes de frequence et non d’inten- 
site, cependant la frequence des 
contractions enregistrees esttres mal 
correlee au risque d’accouchement 
premature. 2 


Le toucher vaginal permet d’evaluer 
les modifications cervicales. Un col 
court, ramolli, centre et ouvert avec 
une presentation basse est associe 
a un risque d’accouchement prema- 
ture. 3 L’echographie du col vient com- 
pleter le toucher vaginal dans reva- 
luation des modifications cervicales. 
Elle mesure la longueur cervicale au 


* Enregistrement continu et simultane du 
rythme cardiaque foetal et de I’activite 
contractile uterine par un capteur de 
pression. 


repos et lors d’une contraction, et met 
en evidence une eventuelle protrusion 
de la poche des eaux dans le canal 
cervical. Une longueur cervicale infe- 
rieure a 25 mm est associee a un 
risque d’accouchement premature 
dans les 7 jours multiplie par 2,8. 4 
En revanche, meme si sa valeur pre- 
dictive est interessante, son interet 
n’est pas demontre chez des patien- 
tes asymptomatiques a bas risque, en 
raison essentiellement des conse- 
quences des faux positifs et de I’ab- 


< FACTEURS DE RISQUE D’ACCOUCHEMENT 
i PREMATURE 


Facteurs de risque 

Risque relatif moyen 
observe selon les etudes 

Facteurs de risque individuels, 
socioeconomiques et comportementaux 

1-2 

Ethnie africaine 

1-2 

Celibat 

1-2 

Tres bas niveau socioeconomique 

1-2 

Antecedents 

Fecondation in vitro 

1-2 

Accouchement premature 

2-4 

Fausse couche tardive 

2-6 

Exposition in utero au Distilbene 

2-5 

Malformation uterine et cervicale 

2-4 

Facteurs lies a la grossesse en cours 

Fecondation in vitro 

1-2 

Placenta prgevia 

4-6 

Metrorragies 

3-4 

Grossesse multiple 

2-7 

Infection 

1-3 


D’apres Cabrol D, Pons JC, Goffinet F. Traite d’obstetrique Dominique. Paris: 
Flammarion, 2003. 
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sence de traitement preventif efficace 
en cas de col court. 

Aux contractions uterines et aux modi- 
fications cervicales, qui sont les deux 
signes principaux, peuvent s’ajouter 
des metrorragies ou un ecoulement 
de liquide amniotique. Les metrorra- 
gies peuvent etre expliquees par les 
modifications cervicales ; cependant 
deux diagnostics differences sont a 
eliminer, I’hematome retroplacentaire 
et le placenta praevia. 

L’examen sous speculum peut mon- 
trer un ecoulement de liquide amnio- 
tique dont la nature, confirmee par un 
test diagnostique rapide, signe le dia- 
gnostic de rupture des membranes. 
La valeur predictive positive des 
contractions uterines associees a des 
modifications cervicales est faible, 
puisque seules 30 a 40 % des patien- 
tes pour lesquelles un diagnostic de 
menace d’accouchement premature 
a ete pose sur ces criteres accouchent 
prematurement. 5 

Conduite a tenir 

La prise en charge comprend un bilan 
infectieux a visee pronostique avec un 
hemogramme, un dosage de la pro- 
teine C-reactive, un examen cyto- 
bacteriologique des urines et un pre- 


levement vaginal avec examen bac- 
teriologique. Plus qu’a visee etiolo- 
gique, ce bilan est principalement pro- 
nostique et aide dans les decisions 
therapeutiques (p. ex. pas de tocolyse 
en cas defection intra-amniotique). 
II est eventuellement complete en 
fonction des orientations donnees par 
I’examen Clinique. Les infections ou 
colonisations des voies urinaires sont 
les plusfrequentes, les infections sys- 
temiques virales ou bacteriennes (lis- 
teriose) peuvent egalement etre a I’o- 
rigine de contractions uterines. Les 
infections intra-amniotiques, ou cho- 
rioamniotites, sont souvent consecu- 
tives ou associees a une rupture des 
membranes, elles peuvent egalement 
etre iatrogeniques a la suite d’am- 
niocentese; elles sont une contre- 
indication a la tocolyse. 
L’echographie obstetricale permet la 
recherche d’un hydramnios, d’une 
malformation foetale ou d’un placenta 
insere bas. Elle permet egalement 
d’estimer le poids foetal afin d’adap- 
ter la prise en charge neonatale en 
cas d’accouchement premature. 
Devant une menace d’accouchement 
premature moderee, que I’on peut 
definir par des contractions uterines 
peu intenses sans modification cer- 


vicale, une prise en charge ambula- 
toire est possible. Si le repos fait par- 
tie des recommandations usuelles, il 
ne s’agit pas d’un alitement strict. Une 
prevention des complications throm- 
boemboliques par le port d’une 
contention antithrombose doit lui etre 
associee. 

En cas de menace d’accouchement 
premature avec modifications cervi- 
cales et/ou contractions uterines 
regulieres ou douloureuses, la 
patiente doit etre orientee dans une 
maternite disposant d’une reanima- 
tion neonatale de niveau adapte a 
I ’age gestationnel. Un traitement toco- 
lytique est alors mis en route. L’ob- 
jectif est de retarder la mise en tra- 
vail d’au moins 48 heures afin de 
prescrire une cure de corticoi'des dans 
le but de favoriser la maturation pul- 
monaire foetale. Les traitements toco- 
lytiques permettent de prolonger la 
grossesse d’au moins 7 jours en 
moyenne, en revanche, leur efficacite 
n’est pas demontree de fagon formelle 
au-dela. L’hospitalisation doit per- 
mettre de s’assurer de la stability de 
la situation. Apres le retour au domi- 
cile, le repos doit etre observe, et une 
surveillance Clinique reguliere doit 
etre mise en place. • 


O. Anselem et F. Goffinet declarent n’avoir 
aiicun conflit d’interets. 
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